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Wstęp
Historia przeszczepienia serca sięga lat 60. XX 
wieku i łączy się z nazwiskiem dr. Christiaana Bar-
narda, który 3 grudnia 1967 roku dokonał pierwszego 
na świecie udanego przeszczepienia tego narządu. 
W Polsce pierwszy zabieg przeszczepienia serca od-
był się w 1969 roku, pod kierownictwem prof. Jana 
Molla. Pierwszy udany zabieg miał miejsce w 1986 ro­
ku w Zabrzu — przeprowadził go zespół pod kierun-
kiem prof. Zbigniewa Religi. Każdego roku na świecie 
wykonuje się około 3500 zabiegów przeszczepienia 
serca. W Polsce w 2011 roku pobrano 85 serc i ostatecz-
nie przeszczepiono 80 narządów [1]. Przyjmuje się, 
że optymalna liczba przeszczepień serca wynikająca 
z liczby pacjentów ze wskazaniami do transplantacji 
powinna wynosić w Polsce 200–300 zabiegów rocznie. 
W ostatnich latach w naszym kraju według rejestru 
POLTRANSPLANT [1] na liście oczekujących na za-
bieg znajduje się około 400 pacjentów.
Wskazania do przeszczepienia serca
Podstawowym wskazaniem do transplantacji serca 
jest schyłkowa odporna na leczenie niewydolność ser-
ca. Bywa, że przyczyną kwalifikacji do transplantacji 
jest ostra niewydolność serca, na przykład w przebiegu 
ostrego powikłanego zapalenia mięśnia sercowego. 
W tabeli 1 podsumowano wskazania do przeszczepie-
nia serca według Europejskiego Towarzystwa Kardio-
logicznego (ESC, European Society of Cardiology) [2].
Przeciwwskazania do przeszczepienia serca
Podstawowym przeciwwskazaniem do trans-
plantacji serca jest ciężkie nieodwracalne nadciśnie-
nie płucne definiowane według ESC jako: gradient 
przezpłucny przekraczający 15 mm Hg, opór płucny 
powyżej 4–5 j. Wooda. W tabelach 2 oraz 3 podano 
inne zdefiniowane przeciwwskazania do zabiegu 
wymienione w najnowszych wytycznych ESC [2] 
dotyczących niewydolności serca (2012), a także 
obowiązującym dokumencie Międzynarodowego 
Towarzystwa Przeszczepiania Serca i Płuc (ISHLT, 
International Society for Heart and Lung Transplantation) 
(2006) [3].
Kwalifikacja do zabiegu
Kwalifikacja do zabiegu przeszczepienia serca po-
winna uwzględniać wiele elementów, poczynając od 
ustalenia przyczyny i stopnia uszkodzenia mięśnia 
sercowego oraz nasilenia objawów niewydolności 
serca. Optymalną metodą oceny wydolności wy-
siłkowej jest badanie ergospirometryczne. Należy 
zaznaczyć, że decyzji o kwalifikacji do zabiegu nie 
wolno opierać wyłącznie na ocenie szczytowego 
Tabela 1. Wskazania do przeszczepienia serca 
według European Society of Cardiology
Schyłkowa niewydolność serca z nasilonymi objawami 
i złym rokowaniem, jeżeli nie pozostają żadne alterna-
tywne możliwości leczenia
Pacjent umotywowany, dobrze poinformowany i stabilny 
emocjonalnie
Pacjent zdolny do przestrzegania zaleceń dotyczących 
intensywnego leczenia, które będzie 
konieczne po operacji
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pochłaniania tlenu. Dotyczy to zwłaszcza kobiet 
i pacjentów poniżej 50. roku życia. W pełnej ocenie 
należy uwzględnić również występowanie otyłości 
i ewentualną nietolerancję beta­adrenolityków. Pod-
kreśla się znaczenie innych parametrów, w tym ekwi-
walentu wentylacyjnego dla dwutlenku węgla [3].
Przeszczepienie serca jest metodą ostatniej szan-
sy, dlatego trzeba mieć pewność, że wyczerpano 
wcześniej wszystkie inne metody leczenia, w tym 
także chirurgicznego. Często kwalifikacja do za-
biegów chirurgicznych, takich jak pomostowanie 
aortalno­wieńcowe, plastyka lewej komory czy 
operacja naprawcza zastawki mitralnej, ma na celu 
jedynie odroczenie w czasie przeszczepienia serca 
bądź spowolnienie rozwoju nadciśnienia płucnego, 
które może potencjalnie zdecydować o dyskwalifi-
kacji chorego z transplantacji w późniejszym okresie. 
Ponieważ sam zabieg jest obarczony wysokim ryzy-
kiem niepowodzenia (śmiertelność w pierwszych 
3 miesiącach po zabiegu wynosi w Polsce około 30%), 
należy precyzyjnie ocenić ryzyko każdego chorego. 
Pomocnym narzędziem rekomendowanym przez 
gremia kardiologiczne jest ocena współczynnika 
Aaronsona (tzw. Heart Failure Survival Score) [4], któ-
rego składowe wymieniono w tabeli 4. Parametr ten 
jest obliczany za pomocą specjalnego kalkulatora 
uwzględniającego wagi poszczególnych składowych. 
Dodatkowy czynnik o znaczeniu prognostycznym 
nieujęty w powyższej skali to wartości osoczowych 
stężeń peptydu natriuretycznego typu B (BNP) [5].
Niezbędnym elementem kwalifikacji, głównie 
w zakresie wykluczenia przeciwwskazań do zabie-
gu jest ocena występowania i ewentualnej odwra-
calności nadciśnienia płucnego. W tym celu należy 
wykonać cewnikowanie prawego serca z próbą od-
wracalności. Ponadto w celu wykluczenia innych 
Tabela 2. Przeciwwskazania do przeszczepienia 
serca według European Society of Cardiology
Czynne zakażenie
Ciężka choroba tętnic obwodowych lub choroba  
naczyniowo-mózgowa
Obecnie nadużywanie alkoholu lub narkotyków




Istotna niewydolność nerek (np. klirens kreatyniny  
< 50 ml/min)
Istotna choroba wątroby
Układowa choroba z zajęciem wielu narządów
Inna poważna choroba współistniejąca wiążąca się  
ze złym rokowaniem
Niestabilność emocjonalna lub nieleczona choroba 
psychiczna
Duży, stały płucny opór naczyniowy (> 4–5 j. Wooda 
i średni gradient płucny > 15 mm Hg)
Tabela 3. Przeciwwskazania do przeszczepienia 
serca według International Society for Heart and 
Lung Transplantation
Bezwzględne
Nadciśnienie płucne (TPG > 16 mm Hg lub  
PVR ≥ 5 j. Wooda lub PASP > 60 mm Hg)
Zaburzenia wentylacji w przebiegu chorób płuc  
(FVC < 50%)
Niewydolność wątroby (spontaniczny wskaźnik  
protrombinowy < 60%)
Niewydolność nerek (przesączanie kłębuszkowe,  
eGFR < 40 ml/min)
Leczenie z powodu nowotworu złośliwego w ciągu 
ostatnich 5 lat
Choroba psychiczna, brak współpracy pacjenta
Obecnie nadużywanie alkoholu lub narkotyków
Względne
Wiek powyżej 70 lat
Czynne zakażenie, w tym wirusowe zakażenia wątroby
Czynna choroba wrzodowa
Niewydolność nerek (eGFR < 50 ml/min)
Przebyta zatorowość płucna w okresie ostatnich  
3 miesięcy
Przebyty udar mózgu
Powikłania cukrzycy (HbA1c > 7,5%)
Zaawansowana osteoporoza
Otyłość (BMI > 30 kg/m2)
TPG (transpulmonary pressure gradient) — przezpłucny gradient ciśnie-
nia; PVR (pulmonary vascular resistance) — płucny opór naczyniowy; 
PASP (pulmonary artery systolic pressure) — ciśnienie skurczowe w tęt-
nicy płucnej; FVC (forced vital capacity) — natężona pojemność życiowa; 
eGFR (estimated glomerular filtration rate) — szacunkowy współczynnik 
filtracji kłębuszkowej; HbA1c — hemoglobina glikowana; BMI (body mass 
index) — wskaźnik masy ciała
Tabela 4. Parametry uwzględniane w ocenie 




Frakcja wyrzutowa lewej komory
Średnie ciśnienie tętnicze
Zaburzenia przewodnictwa śródkomorowego (szero-






przeciwwskazań należy wykonać badania bioche-
miczne czynności nerek, gospodarki węglowoda-
nowej, wyeliminować potencjalne źródła infekcji, 
a także ocenić gęstość kości. Niezbędna jest ocena 
psychologiczna potencjalnego biorcy oraz badania 
przesiewowe w kierunku obecności chorób naczyń 
obwodowych, chorób nowotworowych według od-
powiednich schematów w zależności od płci i wieku. 
W tabeli 5. podsumowano zasady i strategie kwalifi-
kacji do przeszczepienia serca.
W Polsce funkcjonuje centralny system rejestracji 
potencjalnych biorców. Decyzja o typowaniu kon-
kretnego pacjenta do zabiegu przeszczepienia serca 
zapada również na szczeblu centralnym. Funkcjonuje 
lista oczekujących na narząd, przy czym czas ocze-
kiwania zależy między innymi od trybu wykonania 
zabiegu. O kolejności kwalifikacji w trybie pilnym 
decyduje liczba punktów zgromadzonych przez 
pacjenta według specjalnego algorytmu, uwzględ-
niającego między innymi stan chorego, konieczność 
ciągłego stosowania leków inotropowych i wspoma-
gania mechanicznego (por. tab. 6). W procesie do-
boru narządu dla konkretnego biorcy znaczenie ma 
wyłącznie grupa krwi oraz dopasowanie wielkości 
narządu. Stosunkowo najtrudniej dobrać narząd dla 
pacjentów ze skrajnie niską i wysoką masą ciała [6]. 
W typowaniu nie uwzględnia się zgodności w ukła-
dzie ludzkiego antygenu leukocytarnego (HLA, hu-
man leukocyte antigen).
Sam zabieg jest związany z istotnym ryzykiem 
zgonu w okresie okołooperacyjnym i wewnątrz-
szpitalnym. Również wieloletnia przeżywalność 
po przeszczepieniu narządu odbiega od przeży-
walności ogólnej populacji. Orientacyjne wartości 
przeżywalności w Polsce po zabiegu transplantacji 
serca kształtują się następująco: po 3 miesiącach 
75%, po 12 miesiącach 70%, po 5 latach 60% i po 10 la­
tach około 45%. Główne ryzyko dla pacjenta po 
przeszczepieniu serca wynika z możliwości od-
rzucania przeszczepu, konieczności stosowania le-
ków immunosupresyjnych z ryzykiem wszystkich 
powikłań z niego wynikających, w tym zakażeń, 
a także akceleracji miażdżycy i procesów nowotwo-
rowych. Pacjent po przeszczepieniu serca wymaga 
stałej kontroli kardiologicznej w ośrodku referen-
cyjnym.
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Tabela 5. Strategia kwalifikacji do przeszcze­
pienia serca
Precyzyjna ocena stanu klinicznego pacjenta
Diagnostyka etiologii i stopnia uszkodzenia mięśnia 
sercowego
Stratyfikacja ryzyka pacjenta, uwzględniająca ocenę 
ryzyka nagłego zgonu sercowego
Optymalizacja farmakoterapii
Ocena wskazań do wszystkich innych potencjalnych 
metod leczenia niewydolności serca, w tym urządzeń 
wszczepialnych, rewaskularyzacji, innych metod le-
czenia chirurgicznego oraz urządzeń wspomagających 
lewą komorę
Wykluczenie przeciwwskazań do transplantacji
Określenie trybu zabiegu (pilny/planowy)
Ponowna regularna ocena w okresie oczekiwania na 
przeszczepienie serca
Tabela 6. Zasady alokacji i dystrybucji serca 
(wg Krajowej Rady Transplantacyjnej)* 
(zmodyfikowano wg [1])
Kryterium Punkty
Mechaniczne wspomaganie krążenia  
(niezależnie od urządzenia i czasu trwania)
5
Stały wlew przynajmniej jednego  
z wymienionych leków inotropowych  
w dawce (µg/kg/min):
•	 dla adrenaliny ≥ 0,5
•	 dla dobutaminy ≥ 7
•	 dla dopaminy ≥ 4
•	 dla milrinonu ≥ 50
3
Oporne na leczenie zagrażające życiu arytmie 3
Ostra niewydolność serca przeszczepionego 
(do 7 dni od przeszczepienia) 
7
*Warunkiem umieszczenia na liście oczekujących na przeszczepienie 
serca w trybie pilnym jest spełnienie przynajmniej jednego z zawartych 
w tabeli kryteriów medycznych i skutkuje przypisaniem biorcy odpo-
wiedniej liczby punktów
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Wstęp
Medycyna nuklearna w kardiologii oferuje wiele 
nieinwazyjnych badań diagnostycznych, w których 
dożylnie podaje się izotop promieniotwórczy. Jest on 
dołączony do radiofarmaceutyku, którego rola polega 
na zobrazowaniu procesów patofizjologicznych orga-
nizmu. W diagnostyce radioizotopowej serca stoso-
wane są izotopy promieniotwórcze opisane w tabeli 1.
Badania perfuzyjne mięśnia sercowego
Podstawowym badaniem w radioizotopowej dia-
gnostyce kardiologicznej jest scyntygrafia perfuzyj-
na (ukrwienia) mięśnia sercowego techniką SPECT 
(single-photon emission computed tomography) (tab. 2, 3). 
Scyntygrafia serca to badanie wykonywane w trybie 
ambulatoryjnym — nie wymaga hospitalizacji chore-
go. Celem badania jest ocena globalnej i regionalnej 
perfuzji mięśnia sercowego — ocena zaburzeń jego 
ukrwienia za pomocą dożylnie podanych izotopów 
promieniotwórczych gromadzących się w mięśniu 
sercowym proporcjonalnie do regionalnego przepły-
wu krwi przez tętnice wieńcowe. Badanie perfuzyjne 
serca, oceniając rezerwę wieńcową, dostarcza istot-
nych informacji prognostycznych co do przebiegu 
choroby niedokrwiennej serca. W diagnostyce zawału 
serca w badaniu perfuzyjnym można ocenić wielkości 
blizny pozawałowej, stwierdzić obszar niedokrwienia 
wokół blizny, również ocenić reperfuzję po rewasku-
laryzacji wieńcowej przezskórnej lub chirurgicznej.
Porównanie perfuzji w wysiłku i w spoczynku 
umożliwia wiarygodną ocenę rezerwy wieńcowej. 
Badanie perfuzyjne polega na ocenie i porównaniu 
obrazów perfuzji mięśnia sercowego zarejestrowa-
nych w różnych stanach czynnościowych organizmu, 
rutynowo wykonuje się je po wysiłku fizycznym oraz 
w warunkach spoczynkowych. Wysiłek fizyczny 
jest wykonywany na ergonometrze rowerowym lub 
bieżni ruchomej, zgodnie z zaleceniami przyjętymi 
dla wykonania elektrokardiograficznych prób wysił-
kowych, a radiofarmaceutyk podaje się na szczycie 
wysiłku. U chorych niezdolnych do wykonania wy-
siłku fizycznego z powodu chorób ortopedycznych, 
neurologicznych lub naczyniowych alternatywnym 
badaniem jest radioizotopowy test obciążeniowy 
z zastosowaniem środków farmakologicznych: di-
pirydamolu, adenozyny lub dobutaminy. Najczę-
Tabela 1. Podstawowe izotopy i radiofarmaceutyki stosowane w diagnostyce izotopowej serca
Izotop Radiofarmaceutyki Rodzaj badania
Tc99m Nadtechnecjan Badanie pierwszego przejścia (first pass)
Znakowane erytrocyty Wentrykulografia radioizotopowa w stanie równowagi 
(MUGA, multi-gated technique)
Związki izonitrylowe (Tc99m-MIBI  
[metoksy-izobutrylo-izonitryl], tetrofozmina)
Scyntygrafia perfuzyjna mięśnia sercowego
Tc99m
Pirofosforany
Scyntygrafia w zawale serca
Tal 201 Tal (chlorek talu) Badanie perfuzyjne mięśnia sercowego
Gal 67 Chlorek galu Scyntygrafia zapaleń serca




ściej test farmakologiczny polega na podaniu dipi-
rydamolu, leku rozszerzającego prawidłowe tętnice 
wieńcowe, kosztem zmniejszenia przepływu przez 
tętnice z blaszkami miażdżycowymi. Dipirydamol 
podaje się dożylnie przez 4 minuty, następnie po 
4 minutach od zakończenia wlewu dożylnie poda-
wany jest radiofarmaceutyk. Radiofarmaceutyki 
najczęś ciej stosowane w badaniach perfuzyjnych 
mięśnia sercowego to chlorek talu (201TlCl) oraz gru-
pa lipofilnych związków MIBI (metoksy­izobutrylo-
­izonitryl) i tetrofozminy znakowanych 99mTc.
Testy scyntygraficzne  
w ocenie żywotności mięśnia sercowego 
W procesie podejmowania decyzji terapeu-
tycznych u chorych z rozpoznaną chorobą naczyń 
wieńcowych niezmiernie istotne jest różnicowanie 
pomiędzy mięśniem nieodwracalnie uszkodzonym 
w wyniku zawału a mięśniem w stanie hibernacji, 
a więc z zachowaną żywotnością i potencjalnie od-
wracalnym upośledzeniem funkcji. Dostępność do-
kładnej i nieinwazyjnej metody rozróżnienia tych 
dwóch stanów jest niezmiernie istotna dla identy-
fikacji chorych, którzy odniosą wymierną korzyść 
z przeprowadzonych zabiegów rewaskularyzacyj-
nych. Rezultaty wielu badań klinicznych udowod-
niły, że pacjenci z chorobą wieńcową i dysfunkcją 
spoczynkową mięśnia sercowego, u których stwier-
dza się obecność żywotnego mięśnia, mają wyższy 
współczynnik przeżywalności w okresie około -
operacyjnym i w późnym, większą poprawę frakcji 
wyrzutowej lewej komory serca, większą redukcję 
Tabela 2. Zastosowania kliniczne scyntygrafii perfuzyjnej mięśnia sercowego
Wskazania diagnostyczne Inne wskazania
Scyntygrafia perfuzyjna wysiłkowa Ocena rozległości i lokalizacji niedokrwienia:
•	 w stabilnej chorobie wieńcowej
•	 w niestabilnej chorobie wieńcowej
•	 w świeżym zawale serca
Diagnostyka choroby wieńcowej u osób ze zmianami 
odcinka ST-T w elektrokardiogramie spoczynkowym 
uniemożliwiającymi interpretację zapisu w czasie wysiłku 
(blok lewej odnogi pęczka Hisa, preekscytacja, stymulacja 
komorowa, obniżenie odcinka ST > 1 mm) Określenie nieznanych obszarów niedokrwienia przed  
planowaną angioplastyką wieńcową
Diagnostyka choroby wieńcowej w grupie osób z pośred-
nim prawdopodobieństwem choroby wieńcowej i dużą 
częstością fałszywie dodatnich wyników elektrokardiogra-
ficznego testu wysiłkowego (kobiety, osoby z nadciśnie-
niem tętniczym, osoby z wypadaniem płatka zastawki 
mitralnej)
Rozpoznawanie choroby wielonaczyniowej
Ustalenie wczesnego i odległego rokowania po zawale 
serca
Ocena rokowania w chorobie wieńcowej
Ocena żywotności mięśnia sercowego
Ocena efektów leczenia choroby wieńcowej:
•	 farmakologicznego 
•	 trombolitycznego
•	 po angioplastyce wieńcowej
•	 po implantacji stentów
•	 po wszczepieniu pomostów aortalno-wieńcowych
Scyntygrafia perfuzyjna farmakologiczna Ocena ryzyka powikłań kardiologicznych podczas opera-
cji niekardiologicznychDiagnostyka choroby wieńcowej u osób, które nie mogą 
wykonać wysiłku fizycznego
Tabela 3. Czułość i swoistość scyntygrafii perfuzyjnej techniką SPECT w rozpoznawaniu choroby 
wieńcowej
Autor Radiofarmaceutyk Liczba pacjentów Czułość (%) Swoistość (%)
Fintel i wsp. 201Tl 112 91 90
Iskandrian i wsp. 201Tl 164 88 62
Mahmarian i wsp. 201Tl 360 93 87
Van Train i wsp. 201Tl 242 95 56
Iskandrian i wsp. 99mTc-MIBI 39 82 100
Solot i wsp. 99mTc-MIBI 128 97 71
Van Train i wsp. 99mTc-MIBI 161 89 36
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objawów niewydolności serca, lepszą tolerancję wy-
siłku niż chorzy z rozległym obszarem martwicy. Im 
większy jest obszar żywotnego mięśnia, tym lepszy 
jest wynik końcowy. W tabeli 4 zestawiono wska-
zania do zastosowania technik radioizotopowych 
(zarówno scyntygrafii klasycznej, jak i pozytono-
wej) w diagnostyce żywotności mięśnia sercowego.
Inne techniki radioizotopowe
Inne techniki radioizotopowe stosowane w dia-
gnostyce kardiologicznej obejmują wentrykulografię 
radioizotopową techniką pierwszego przejścia oraz 
wykonanym w stanie równowagi (MUGA, multi-ga-
ted technique), badanie scyntygraficzne układu ad-
renergicznego serca oraz badanie strefy zawału. Ze 
względu na to, że dostępność tych badań w Polsce 
jest ograniczona, są rzadko wykonywane.
Badanie pierwszego przejścia
Badanie pozwala na określenie frakcji wyrzuto-
wej, kurczliwości mięśnia globalnej i regionalnej, 
a także objętości krwi w jamach serca i krążeniu 
płucnym. Znajduje zastosowanie w wykryciu i oce-
nie wielkości przecieków lewo­prawych. Zaletą 
badania jest krótki czas trwania, można je wyko-
nać nawet przy niemiarowym rytmie serca. Na do-
kładność wyniku wpływa jednak niewielka licz-
ba rejestrowanych zliczeń uzyskiwana w trakcie 
jednorazowego przejścia bolusa. Istotą badania jest 
rejestracja pasażu przez jamy serca izotopu promie-
niotwórczego (first pass technique). Badanie polega na 
podaniu jednorazowo dożylnie radiofarmaceutyku 
(najczęściej stosowany jest technet w postaci nad-
technecjanu [99mTcNaO4]), w małej objętości płynu 
i ocenie przejścia „bolusa” przez prawy przedsionek, 
prawą komorę, krążenie płucne, lewy przedsionek, 
lewą komorę i aortę.
Obrazy są rejestrowane w sprzężeniu z „bram-
ką” elektrokardiogramu, umożliwiającą identyfika-
cję zespołu QRS i ocenę faz cyklu serca. W trakcie 
przejścia bolusa możliwa jest rejestracja jedynie kilku 
cykli pracy serca.
Tabela 4. Rekomendacje amerykańskich towarzystw naukowych dotyczące zastosowania technik 
radioizotopowych w ocenie żywotności mięśnia sercowego (na podstawie: Klocke F.J. i wsp.  
http://www.acc.org/clinical/guidelines/radio/rni_fulltext.pdf)
Wskazanie Rodzaj badania Klasa zaleceń i poziom 
wiarygodności
Prognostyczna oce-
na poprawy funkcji 
regionalnej i global-
nej lewej komory po 
rewaskularyzacji
Badanie perfuzyjne z użyciem talu (201Tl)  
w protokole stres/redystrybucja/reiniekcja
I B
Badanie perfuzyjne serca z użyciem talu (201Tl) w protokole spoczy-
nek/redystrybucja
I B
Badanie perfuzyjne plus badanie PET FDG I B
Badanie perfuzyjne serca z użyciem MIBI (99mTc-MIBI) w protokole 
spoczynkowym
I B
Badanie perfuzyjne serca bramkowane (Gated SPECT) z użyciem 
MIBI (99mTc-MIBI)
IIa B
Badanie perfuzyjne z użyciem talu (201Tl) w protokole stres/późna 
redystrybucja
IIb B
Badanie wentrykulografii radioizotopowej z użyciem dobutaminy IIb C
Badanie wentrykulografii radioizotopowej powysiłkowe IIb C




ności lewej komory 
serca po rewaskula-
ryzacji 
Badanie perfuzyjne plus badanie PET FDG IIa B
Prognostyczna oce-
na wydłużenia czasu 
przeżycia
Badanie perfuzyjne z użyciem talu (201Tl) 
w protokole stres/redystrybucja/reiniekcja oraz spoczynek/redy-
strybucja
I B
Badanie perfuzyjne plus badanie PET FDG I B
FDG (fludeoxyglucose) — fluorodeoksyglukoza; PET (positron emission tomography) — pozytonowa tomografia emisyjna; SPECT (single-photon 




Wentrykulografia radioizotopowa w stanie równowagi
Badanie to umożliwia ocenę funkcji serca na pod-
stawie analizy zmian aktywności krwi w jamach ser-
ca — wykorzystuje się znakowane technetem (99mTc) 
krwinki pacjenta. Rejestracja obrazów jest dokonywa-
na po uzyskaniu stanu równowagi — równomiernego 
rozdziału aktywności w krążącej krwi. Badanie można 
wykonać w spoczynku i podczas wysiłku fizycznego 
lub obciążenia farmakologicznego. Wentrykulografia 
umożliwia ocenę frakcji wyrzutowej lewej i prawej 
komory serca; globalnej i regionalnej kurczliwości 
ścian serca, obliczenie indeksu upośledzenia rucho-
mości ścian oraz objętości skurczowej i rozkurczowej 
komór. Badanie jest wykonywane najczęściej u pa-
cjentów, u których istnieją różnego typu przeszkody 
fizyczne w wykonaniu badania ECHO: zniekształce-
nie klatki piersiowej, rozedma płuc itp.
Wskazaniami do badania wentrykulograficznego 
są choroba naczyń wieńcowych, niewydolność krą-
żenia, kardiomiopatia rozstrzeniowa, monitorowanie 
funkcji serca przy zastosowaniu leków kardiotok-
sycznych. 
Scyntygrafia zawału serca
Badanie scyntygraficzne umożliwia uwidocznie-
nie obszaru martwicy powstałego w wyniku zawału 
serca jako obszaru „gorącego”. W celu określenia 
obecności, miejsca i wielkości strefy zawału, rutyno-
wo stosuje się znakowane technetem pirofosforany. 
Scyntygrafia jest badaniem dodatkowym, wyko -
nywanym w sytuacjach, gdy podstawowe kryteria 
diagnostyki zawału (ocena elektrokardiogramu oraz 
testy laboratoryjne) nie dają jednoznacznej odpo-
wiedzi. Degeneracja komórek mięśniowych serca 
w wyniku zawału prowadzi do odsłonięcia włókien 
miozyny oraz do powstania mikrozwapnień. Podany 
dożylnie radiofarmaceutyk gromadzi się w miejscu 
uszkodzonych komórek mięśniowych. Na scyntygra-
mach widoczne jest ognisko „gorące” w rzucie strefy 
zawału. Obszar zawału można uwidocznić jedynie 
przez 7–10 dni od jego dokonania, co stanowi główne 
ograniczenie stosowania badania.
Scyntygrafia układu adrenergicznego serca
Jest to badanie radioizotopowe stosowane w celu 
oceny integralności i funkcji głównie układu współ-
czulnego serca. Stosowane są fałszywe neurotran-
smitery, mające strukturalną analogię do noradrenaliny 
— najczęściej 123I­MIBG (meta­jodo­benzyl­guanidyna). 
Potwierdzono obecność zaburzeń funkcji układu współ-
czulnego w wielu chorobach serca, np. niewydolności 
serca. Ze względu na wysoki koszt badanie nie weszło do 
klinicznej rutyny i jest wykonywane głównie w ramach 
badań naukowych.
Przykłady
Przykład 1: prawidłowe spoczynkowe badanie per-
fuzyjne (99mTc MIBI SPECT) oraz prawidłowy metabo-
lizm 18FDG w badaniu metodą pozytonowej tomografii 
emisyjnej (PET, positron emission tomography). Badanie 
wykonano zgodnie z protokołem PET z obciążeniem glu-
kozą u 84­letniego mężczyzny po zabiegu angioplastyki 
prawej tętnicy wieńcowej. Widoczne wysokie wartości 
indeksu CaScore (ryc. 1–4).
Przykład 2: typowy dla hibernacji obraz perfuzji i me-
tabolizmu: „niedopasowanie” (mismatch) między obra-
zem perfuzji a obrazem metabolizmu mięśnia. Badanie 
wykonano zgodnie z protokołem PET z obciążeniem glu-
kozą u 66­letniego mężczyzny po zawale dolno­bocznym 
(ryc. 5–7).
Rycina 1. Spoczynkowe badanie perfuzyjne 99mTc 
MIBI SPECT. Obraz prawidłowej perfuzji
Rycina 2. Badanie metaboliczne PET z użyciem 
18FDG. Obraz prawidłowej przemiany glukozy
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Rycina 4. 18FDG PET/CT — fuzja obrazów serca. 
Jednorodne gromadzenie 18FDG w mięśniu 
sercowym. W badaniu CT widoczne zwapnienia 
w tętnicach wieńco wych i stent w prawej tętnicy 
wieńcowej
Rycina 5. Spoczynkowe badanie perfuzyjne 99mTc 
MIBI SPECT. Trwały ubytek perfuzji w ścianie dolnej 
i dolno-bocznej w badaniu SPECT odpowiadający 
bliźnie pozawałowej
Rycina 6. Badanie metaboliczne PET z użyciem 
18FDG. Obecna przemiana glukozy w obrębie 
opisywanych w SPECT ubytków w ścianach dolnej 
i dolno-bocznej
Rycina 7. Półilościowa analiza badania perfuzyjnego 
SPECT (a, b, d, e) oraz metabolicznego PET (c, f). 
Zestawienie obrazów perfuzji i metabolizmu mięśnia 
lewej komory serca. Prezentacja bullseye. Brak 
perfuzji w badaniu 99mTc-MIBI, obecny metabolizm 
18FDG w obrębie ścian dolnej i dolno-bocznej. 
Typowy dla hibernacji mismatch
Rycina 3. Półilościowa analiza badania perfuzyjnego 
SPECT oraz metabolicznego PET. Zestawienie 
prawidłowych obrazów perfuzji i metabolizmu mięśnia 
lewej komory serca. Prezentacja bullseye
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Wskazania do ablacji łącza przedsionkowo-komorowego
dr n. med. Piotr Lodziński
I Katedra i Klinika Kardiologii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego
Przedrukowano za zgodą z: Filipiak K.J., Grabowski M. (red.). Repetytorium z kardiologii. Koszyki pytań do egzaminu specjalizacyjnego. Tom 2.  
Via Medica, Gdańsk 2013: 144–146
Ablacja łącza przedsionkowo­komorowego (p­k) 
to zabieg, który jest wykonywany, gdy zostały wy-
czerpane inne możliwości kontrolowania częstości 
rytmu komór u pacjentów z migotaniem przedsion-
ków (AF, atrial fibrillation). W związku z rozwojem 
technik ablacyjnych mających na celu usunięcie ele-
mentów wyzwalających AF lub modyfikację podłoża 
arytmii zastosowanie ablacji łącza jest obecnie ogra-
niczone [1].
Pierwsze doniesienia na temat ablacji łącza p­k zo-
stały opublikowane w 1982 roku i dotyczyły zabiegów 
wykonywanych za pomocą wysokoenergetycznych 
7. Ell P.J., Mittal R.B., Ahmed A. i wsp. Diagnostic accuracy of 99mTc-
-MIBI and 201Tl-SPECT in coronary artery disease: a comparison. 
Nucl. Med. Commun. 1989; 10: 209 (abstract).
8. Van Train K., Areeda J., Gareia E. i wsp. Quantitation of same day 
Tc-99m sestamibi myocardial spect: Multicenter trial validation. 
J. Nucl. Med. 1992; 33: 876 (abstract).
9. Gianrossi R., Detrano R., Mulvihill D. i wsp. Exercise-induced ST de-
pression in the diagnosis of coronary artery disease: a methanalysis. 
Circulation 1989; 80: 87–98.
10. Dehmer G.J., Lewis S.E., Twieg D. i wsp. Nongeometric determination 
of left ventricular volumes from equilibrium blood pool scans. Am. 
J. Cardiol. 1980; 45: 293–300.
Tabela 1. Zalecenia dotyczące ablacji łącza przedsionkowo­komorowego (wg zaleceń europejskich [6])
Zalecenie Klasa zaleceń  
i poziom  
dowodów
Jeśli nie udaje się skutecznie kontrolować częstotliwości rytmu komór farmakologicznie oraz zapobie-
gać napadom AF za pomocą leków przeciw arytmicznych lub też leczenie wiąże się z poważnymi dzia-
łaniami niepożądanymi, a przezskórna lub chirurgiczna ablacja AF nie jest wskazana, nie powiodła się 
lub pacjent nie wyraża zgody na zabieg, w celu kontroli częstotliwości rytmu komór należy rozważyć 
ablację węzła p-k
IIa B
Ablację węzła p-k należy rozważyć u pacjentów z utrwalonym AF oraz wskazaniami do terapii resyn-
chronizacyjnej (klasa funkcjonalna NYHA III lub IV w warunkach ambulatoryjnych) mimo optymalnego 
leczenia farmakologicznego przy frakcji wyrzutowej lewej komory ≤ 35% i przy szerokości zespołu 
QRS ≥ 130 ms
IIa B
Ablację węzła p-k należy rozważyć u chorych nieodpowiadających na terapię resynchronizacyjną, 
u których AF nie pozwala na skuteczną stymulację dwukomorową, a amiodaron jest przeciwwskazany 
lub nie działa skutecznie
IIa C
Po ablacji węzła p-k u wszystkich pacjentów z poważnie upośledzoną funkcją lewej komory (frakcja 
wyrzutowa lewej komory ≤ 35%) i ciężkimi objawami niewydolności serca (NYHA III lub IV), niezależnie 
od typu AF należy rozważyć stymulację dwukomorową
IIb C
Można rozważyć ablację węzła p-k w celu kontroli częstotliwości rytmu komór u pacjentów z podej-
rzeniem kardiomiopatii spowodowanej tachyarytmią, jeśli nie udaje się skutecznie kontrolować czę-
stotliwości rytmu komór za pomocą farmakoterapii, a bezpośrednia ablacja AF nie jest wskazana, nie 
powiodła się lub pacjent nie wyraża zgody na zabieg
IIb C
U pacjentów z utrwalonym AF, frakcją wyrzutową lewej komory ≤ 35%, objawami niewydolności serca 
(NYHA I lub II) w trakcie optymalnego leczenia farmakologicznego można rozważyć ablację węzła p-k 
z następczym wszczepieniem układu resynchronizującego w celu kontroli częstotliwości rytmu, jeśli 
leczenie farmakologiczne nie jest skuteczne lub powoduje poważne działania niepożądane
IIb C
Nie należy wykonywać przezskórnej ablacji węzła p-k w celu kontroli częstotliwości rytmu komór u pac-
jentów z AF, bez wcześniejszego leczenia farmakologicznego czy próby przezskórnej ablacji AF
III C
AF (atrial fibrillation) — migotanie przedsionków; p-k — przedsionkowo-komorowy; NYHA (New York Heart Association) — Nowojorskie Towarzystwo 
Kardiologiczne 
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wyładowań [2]. Czas przeżycia pacjentów podda-
nych ablacji łącza p­k jest porównywalny z czasem 
przeżycia pacjentów otrzymujących terapię farma-
kologiczną [3].
Jest to zabieg nieodwracalny i w dzisiejszych cza-
sach postrzegany jako metoda paliatywna. Polega na 
wybiórczym zniszczeniu części zbitej węzła p­k lub 
pęczka Hisa. Optymalnym wariantem zabiegu jest 
zniszczenie proksymalnej części węzła p­k, tak aby 
rytm zastępczy mógł być generowany przez część dy-
stalną, a następnie przewodzony do komór szlakami 
fizjologicznymi. Najczęściej wykorzystuje się dostęp 
przez żyłę udową, przez którą wprowadzany jest cew-
nik ablacyjny do prawego przedsionka, a następnie, 
kierując się obrazem radiologicznym oraz zapisami 
potencjałów z końcówki cewnika, wykonywana jest 
ablacja prądem o częstotliwości radiowej. Niekiedy 
nie jest możliwe, by poprzez wykonanie zabiegu od 
strony prawego przedsionka uzyskać trwały blok 
całkowity — wówczas konieczne jest wprowadzenie 
cewnika wstecznie z dostępu przezaortalnego [4, 5].
W związku z wytworzeniem trwałego bloku p­k 
konieczna jest implantacja układu stymulującego 
serce. Wybór trybu rodzaju układu stymulującego 
oraz trybu stymulacji powinien być dokonany na 
podstawie całości obrazu klinicznego [6].
W latach 80. i 90. XX wieku prowadzone były pra-
ce nad zastosowaniem modyfikacji łącza p­k zamiast 
pełnej ablacji, tak aby nie była konieczna implantacja 
układu stymulującego serce. Nie został w nich okre-
ślony jednoznaczny punkt końcowy, a badania nad 
jakością życia wskazywały na wyższość pełnej abla-
cji łącza p­k [1]. Dlatego wydaje się, że ablacja łącza 
wraz z implantacją układu stymulującego serce jest 
metodą korzystniejszą dla pacjenta [6].
Ograniczeniem tej metody leczenia AF jest stymu-
latorozależność oraz konieczność stosowania lecze-
nia przeciwkrzepliwego (ze względu na utrzymujące 
się AF) zgodnie z obowiązującymi wytycznymi [7].
Zalecenia dotyczące ablacji łącza p­k przedsta-
wiono w tabeli 1 [6].
Na rycinie 1 ukazano zapis elektrokardiogramu 
w trakcie ablacji łącza przedsionkowo­komorowego 
u pacjenta z utrwalonym AF.
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Pacjenci z chorobami układu sercowo­naczyniowe-
go odnoszą korzyści z rehabilitacji prowadzonej w szpi-
talu lub ambulatoryjnie [1]. Prawidłowo zaplanowana 
rehabilitacja składa się z następujących etapów [2]:
• etap I — szpitalny;
• etap II — poszpitalny wczesny (stacjonarny lub 
ambulatoryjny) — mała do średniej intensywność 
wysiłku (30–50% szczytowego pochłaniania tle-
nu [parametr ergospirometryczny: VO2peak] lub 
maksymalnego tętna [HRmax]) — okres przystoso-
wania i przygotowania pacjenta do zmiany stylu 
życia oraz rozpoczęcia aktywności fizycznej;
• etap III — ambulatoryjny późny — aż do osią-
gnięcia zakładanych celów rehabilitacji;
• etap IV — utrzymanie osiągniętych wyników 
(z założenia do końca życia).
Pierwszy etap powinien rozpoczynać się zaraz po 
przyjęciu pacjenta na oddział lub po zakończeniu unie-
ruchomienia (zwykle 1–2 dni). Dalsza terapia ma na 
celu osiągnięcie założonych celów oraz ich podtrzyma-
nie. W większości przypadków podtrzymanie efektów 
rehabilitacji wewnątrzszpitalnej odbywa się w ramach 
opieki ambulatoryjnej. Dla pewnych grup pacjentów, 
w tym chorych wysokiego ryzyka, należy rozważyć 
rehabilitację kardiologiczną w ramach oddziału szpi-
talnego. Uważa się, że na oddziale szpitalnym rehabi-
litacją należałoby objąć następujące grupy chorych:
• pacjenci z powikłaniami po ostrym zespole wień-
cowym, operacjach kardiochirurgicznych oraz za-
biegach przezskórnej plastyki naczyń wieńcowych;
• pacjenci niestabilni klinicznie lub z poważną 
chorobą podwyższającą ryzyko związane z wy-
stąpieniem incydentów sercowo­naczyniowych;
• klinicznie niestabilni pacjenci z zaawansowaną 
przewlekłą niewydolnością serca (klasa III i IV wg 
New York Heart Association [NYHA]), wymagający 
tymczasowej lub ciągłej podaży dożylnej leków 
oraz mechanicznego wspomagania;
• pacjenci po transplantacji serca;
• pacjenci wcześnie wypisani po zawale serca, na-
wet niepowikłanym: osoby starsze lub chorzy 
obciążeni dużym ryzykiem progresji choroby 
niedokrwiennej serca;
• pacjenci, którzy z przyczyn logistycznych nie są 
w stanie brać udziału w programach prowadzo-
nych w systemie ambulatoryjnym.
Podstawowe składowe prawidłowo prowadzo-
nej rehabilitacji kardiologicznej obejmują:
• ocenę pacjenta:
— zebranie wywiadu,
— dokładne badanie przedmiotowe,
— ocena elektrokardiogramu,
— ocena funkcji lewej komory,
— ocena podstawowych badań biochemicznych, 
między innymi: lipidogramu, glukozy, hor-
monów tarczycy, morfologii krwi obwodowej, 
wykładników wydolności nerek i wątroby,
— ustalenie wyjściowej aktywności fizycznej 
na podstawie wywiadu (spoczynkowy tryb 
życia, aktywność fizyczna, wiek, płeć, zain-
teresowania);
• porady dotyczące aktywności fizycznej:
— minimalna częstotliwość wysiłków to ćwicze-
nia 3–4 razy w tygodniu po 30–60 minut,
— zalecanie stopniowego zwiększania aktywnoś­
ci fizycznej, częstości i intensywności,
326
Choroby Serca i Naczyń 2015, tom 12, nr 5
www.chsin.viamedica.pl
leży kontynuować rehabilitację kardiologiczną zgod-
nie z możliwościami ośrodka medycznego. Wśród 
pacjentów z ciężką dysfunkcją lewej komory warto 
rozważyć około 4­tygodniowy cykl rehabilitacji we-
wnątrzszpitalnej.
Pacjent z niewydolnością serca
Wszyscy pacjenci z niewydolnością serca z/bez 
kardiowertera­defibrylatora z opcją resynchroniza-
cji lub bez, wymagają rehabilitacji kardiologicznej. 
W grupie chorych z niewydolnością serca należy 
zwrócić uwagę na takie aspekty jak:
• ocena pacjenta:
— nawodnienie pacjenta oraz cechy retencji 
płynów,
— ocena wyniszczenia (kacheksji w przebiegu 
niewydolności serca) — redukcja masy i siły 
mięśniowej;
• ocena wydolności fizycznej:
— należy rozważyć wykonanie sercowo­płuc-
nego testu wysiłkowego w celu dokładnego 
ustalenia wydolności fizycznej oraz określe-
nia ryzyka wystąpienia incydentów sercowo-
­naczyniowych,
— w przypadku braku możliwości wykonania 
ergospirometrii, test 6­minutowego marszu 
jest akceptowalnym badaniem;
• zalecenia dotyczące treningu wydolnościowego:
— początkowo wysiłki na poziomie 40–50% 
VO2peak lub HRmax przez 15 minut, stopniowo 
zwiększając w ciągu 2 tygodni do 30 minut,
— w miarę wzrostu wydolności fizycznej moż-
na również zwiększać obciążenie, aż do 70% 
VO2peak,
— dane dotyczące łączenia treningu wydolno-
ściowego z wytrzymałościowym, interwało-
wym lub oddechowym są ograniczone,
— pacjenci z wszczepionym układem kardio-
werter­defibrylator — mimo braku wystarcza-
jącej ilości danych; trening wydolnościowy 
w tej grupie pacjentów wydaje się bezpiecz-
nym postępowaniem. W przypadku możli-
wego istotnego przyspieszenia rytmu serca 
w trakcie wysiłku może być zasadne podwyż-
szenie (na czas rehabilitacji)  progu detekcji 
zaburzeń rytmu w celu zapobiegania nieade-
kwatnym interwencjom w trakcie wysiłku. 
— zachęcanie do form aktywności fizycznej pre-
ferowanych przez pacjenta,
— przybliżanie pacjentowi spodziewanych wy-
ników: zwiększenia aktywności domowej, po-
prawy samopoczucia i jakości życia pacjenta, 
wydolności fizycznej, rokowania chorego;
• planowanie treningu fizycznego: trening wydol-
nościowy jest zaplanowany po dokładnej ocenie 
chorego, w tym stratyfikacji ryzyka i indywidu-
alnych celów dla danego pacjenta:
— zalecenia ogólne wskazują na co najmniej 
150 minut wysiłku tygodniowo, najlepiej 3– 
–4 godziny tygodniowo,
— submaksymalny wysiłek począwszy od 50% 
VO2peak, stopniowo zwiększany do 70% 
VO2peak,
— tygodniowe zużycie energetyczne związane 
z treningiem na poziomie 1000–2000 kcal
— poszerzenie treningu o ćwiczenia siłowe — 
2 razy w tygodniu,
— pierwszy trening fizyczny powinien się od-
bywać w szpitalu w celu kontroli indywidu-
alnej odpowiedzi na wysiłek oraz tolerancji 
pacjenta. Ma to również na celu identyfikację 
objawów, które mogłyby wpłynąć na mody-
fikację programu treningowego.
Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna poza 
treningami fizycznymi obejmuje również:
• poradnictwo dotyczące odżywiania oraz diety;
• kontrolę masy ciała;
• wyrównanie zaburzeń lipidowych;
• kontrolę ciśnienia tętniczego;
• pomoc w zaprzestaniu palenia tytoniu;
• poradnictwo dotyczące życia seksualnego;
• opiekę psychologiczną nad pacjentem.
Pacjent po świeżo przebytym  
ostrym zespole wieńcowym
Angioplastyka naczyń wieńcowych u pacjen-
tów z ostrym zespołem wieńcowym z uniesieniem 
odcinka ST oraz bez uniesienia odcinka ST jest pre-
ferowaną opcją terapeutyczną. Po zabiegu, który 
przebiegł bez powikłań, już na drugi dzień można 
rozpocząć aktywność fizyczną (spacer po oddziale). 
W przypadku powikłanego zabiegu koronarografii 
lub angioplastyki należy odczekać, aż stan pacjenta 
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Jakie badania nieinwazyjne zaplanujesz  
u chorego po nagłym zatrzymaniu krążenia?
dr n. med. Marek Kiliszek 
Klinika Kardiologii i Chorób Wewnętrznych Wojskowego Instytutu Medycznego w Warszawie
Nagłe zatrzymanie krążenia to zatrzymanie krą-
żenia, do którego dochodzi w ciągu 1 godziny od 
pierwszych objawów.
Diagnostykę różnicową nagłego zatrzymania 
krążenia (SCD, sudden cardiac death) przedstawiono 
w tabeli 1 [1].
Podstawowym badaniem w tej grupie chorych 
jest, bez wątpienia, elektrokardiografia (EKG) spo-
czynkowa. Pozwala ona rozpoznać wrodzone niepra-
widłowości lub nasunąć ich podejrzenie (np. zespół 
długiego czy krótkiego odstępu QT, zespół Bruga-
dów, arytmogenna kardiomiopatia prawej komory) 
oraz umożliwia ocenę pod kątem strukturalnej choro-
by serca (blok pęczka Hisa, blok przedsionkowo­ko-
morowy, przerost komory, kardiomiopatia, choroba 
wieńcowa). Można też stwierdzić inne problemy, np. 
spowodowane zaburzeniami elektrolitowymi.
Elektrokardiograficzny test wysiłkowy wykonuje 
się w celu diagnostyki pod kątem choroby wieńcowej 
(i/lub komorowych zaburzeń rytmu serca) u pacjen-
tów cechujących się umiarkowanym lub dużym praw-
dopodobieństwem wystąpienia choroby wieńcowej 
(u chorych, u których prawdopodobieństwo choroby 
wieńcowej jest niskie, można również wykonać test 
wysiłkowy — w rekomendacjach jest to zalecenie 
niższej klasy). Przeprowadzenie tego badania jest 
też celowe u chorych z podejrzeniem komorowych 
zaburzeń rytmu wywoływanych wysiłkiem, w tym 
częstoskurczu komorowego zależnego od katechola-
min (pozwala na prowokację arytmii, ewentualne roz-
poznanie oraz ocenę reakcji chorego na częstoskurcz).
Ciągłe lub okresowe ambulatoryjne monito-
rowanie EKG metodą Holtera może być pomocne 
u chorych z podejrzeniem arytmii (pozwala na ocenę 
odstępu QT w ciągu doby, naprzemienności załamka 
T czy zmian odcinka ST).
Najczęściej stosowana i powszechnie dostępna 
metoda obrazowania to echokardiograficzne bada-
nie serca. Umożliwia rozpoznanie chorób mięśnia 
sercowego i ocenę funkcji zastawek serca; to waż-
ne badanie diagnostyczne pod kątem poszukiwania 
wrodzonych wad serca. Można oceniać czynność 
Tabela 1. Diagnostyka różnicowa nagłego zgonu 
sercowego (źródło [1])
Choroba wieńcowa: świeży zawał serca, stabilna choro-
ba wieńcowa
Inne zaburzenia związane z dużymi tętnicami i tętnicami 
wieńcowymi: rozwarstwienie aorty, pęknięcie aorty, 
dławica naczynioskurczowa, zapalenie tętnic, anomalie 
naczyniowe
Strukturalna choroba serca o innym podłożu niż wień-
cowe: kardiomiopatie, wady zastawkowe, niektóre 
wrodzone wady serca, zapalenie mięśnia sercowego, 
tamponada osierdzia
Bez choroby strukturalnej serca: zespół Brugadów, 
zespoły długiego i krótkiego odstępu QT, zespół pre-
ekscytacji, idiopatyczne migotanie komór, całkowity 
blok przedsionkowo-komorowy
Inne choroby: zatorowość płucna, urazy serca, krwawie-
nie śródczaszkowe
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skurczową lewej komory, jej kurczliwość odcinkową 
i frakcję wyrzutową. Badanie echokardiograficzne 
zaleca się u wszystkich pacjentów po SCD poddanym 
skutecznej reanimacji jako służące ocenie pod kątem 
choroby strukturalnej serca — choroby wieńcowej 
lub kardiomiopatii. Badanie echokardiograficzne 
w trakcie obciążenia wysiłkiem czy prowokacji farma-
kologicznej jest ważne w ocenie choroby wieńcowej 
u osób, które nie mogą wykonać wysiłku na bieżni 
lub u których zmiany w EKG uniemożliwiają inter-
pretację elektrokardiograficznego testu wysiłkowego.
Brak konkluzji w wyniku przeprowadzenia po-
wyższych badań w przypadku podejrzenia choroby 
wieńcowej i/lub jej czynników ryzyka u osoby po 
SCD poddanym skutecznej reanimacji może impli-
kować kwalifikację do badania koronarograficznego.
Badanie z wykorzystaniem rezonansu magne-
tycznego pozwala na dokładną ocenę jam serca, ich 
objętości, frakcji wyrzutowej, wad serca czy odmien-
ności anatomicznych. W praktyce wykorzystuje się 
je do oceny prawego serca — jest ważne szczególnie 
przy podejrzeniu arytmogennej kardiomiopatii pra-
wej komory. W rezonansie magnetycznym można 
także ocenić mięsień sercowy pod kątem włóknienia 
(jako substratu arytmii) czy zmian zapalnych.
Tomografia komputerowa jest badaniem wyko-
nywanym przede wszystkim w przypadku podej-
rzenia zatorowości płucnej. Za jego pomocą można 
również ocenić tętnice wieńcowe (ewentualne zmia-
ny miażdżycowe czy inne nieprawidłowości).
Badania genetyczne mogą mieć zastosowanie 
w wykrywaniu zespołów predystynujacych do SCD, 
aczkolwiek obecnie nie są one rutynowo stosowane.
W przypadku nieustalenia przyczyny SCD lub 
niemożności jej eliminacji, pacjenta należy poddać 
badaniom kwalifikującym do wszczepienia kardio-
wertera­defibrylatora w ramach prewencji wtórnej.
Piśmiennictwo
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Rola zabiegów hybrydowych  
w rewaskularyzacji mięśnia sercowego
dr n. med. Arkadiusz Pietrasik
I Katedra i Klinika Kardiologii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego
Przedrukowano za zgodą z: Filipiak K.J., Grabowski M. (red.). Repetytorium z kardiologii. Koszyki pytań do egzaminu specjalizacyjnego. Tom 2.  
Via Medica, Gdańsk 2013: 356–359
Definicja zabiegów hybrydowych
Pomimo nieustannego rozwoju kardiochirurgii 
i kardiologii inwazyjnej wybór optymalnej strategii 
leczenia pacjentów z chorobą wieńcową wielonaczy-
niową pozostaje kwestią otwartą. Wiele wskazuje 
na to, że metody przezskórne mogą się uzupełniać 
z metodami chirurgicznymi — zabiegi obu typów 
przeprowadzane u jednego pacjenta nazywa się w li-
teraturze kardiologicznej zabiegami hybrydowymi.
Wady i zalety metod przezskórnych  
w porównaniu z kardiochirurgicznymi
Wyniki prospektywnych, randomizowanych ba-
dań klinicznych przeprowadzonych w ciągu ostat-
nich trzech dekad wskazują na odległe korzyści lecze-
nia chirurgicznego choroby wieńcowej, polegające 
na redukcji dolegliwości dławicowych, zarówno 
w porównaniu z leczeniem farmakologicznym, jak 




czyniową leczeni za pomocą pomostowania wieńcowego 
(CABG, coronary artery bypass grafting), którzy otrzymali 
pomost tętniczy z tętnicy piersiowej wewnętrznej lewej 
(LIMA, left arterial mammary artery) do gałęzi przedniej 
zstępującej (LAD, left anterior descending), odnoszą od-
ległe korzyści, co się wiąże z mniejszą częstością wystę-
powania zakrzepicy i miażdżycy w obrębie LIMA oraz 
z utrzymywaniem się efektu terapeutycznego, także 
w przypadku progresji zmian miażdżycowych w naczy-
niu natywnym proksymalnie do miejsca zespolenia [4, 5]. 
W przeciwieństwie do pomostu tętniczego LIMA­LAD, 
który cechuje się wysokim odsetkiem drożności, sięga-
jącym 95–98%, w obserwacji dziesięcioletniej, drożność 
pomostów żylnych (SVG, saphenous vein graft) w trakcie 
pierwszych dwunastu miesięcy od zabiegu operacyj-
nego wynosi około 74% i zmniejsza się do około 50% 
w obserwacji 15­letniej, w szczególności w subpopulacji 
pacjentów z cukrzycą [6]. Ponadto obecność pomostu 
żylnego predysponuje do zwiększonej częstości okluzji 
natywnych tętnic wieńcowych, co utrudnia możliwość 
wykonania zabiegu przezskórnego w przypadku utraty 
funkcji pomostu [7].
Zabiegi przezskórnej angioplastyki wieńcowej, ze 
względu na swój małoinwazyjny charakter, pozwalają na 
zmniejszenie częstości powikłań stricte chirurgicznych, 
a tym samym skrócenie okresu rekonwalescencji. W ba-
daniu SYNTAX, w którym porównywano skuteczność 
leczenia pacjentów z wielonaczyniową chorobą wień-
cową za pomocą pierwotnej angioplastyki wieńcowej 
(PCI, percutaneous coronary intervention) z implantacją 
stentu uwalniającego paklitaksel lub CABG, wykazano, 
że przezskórne zabiegi małoinwazyjne mogą stanowić 
alternatywę dla leczenia operacyjnego, w szczególności 
w grupie pacjentów z zachowaną funkcją skurczową le-
wej komory, bez współistniejącej cukrzycy oraz z mniej 
nasilonymi zmianami w tętnicach wieńcowych. Niemniej 
należy podkreślić, że w grupie chorych zrandomizowa-
nych do PCI obserwowano większą roczną częstość wy-
stępowania dużych powikłań sercowo­naczyniowych 
(17,8% v. 12,4%; p = 0,002), związanych z koniecznością 
wykonania ponownej rewaskularyzacji (13,5% v. 5,9%; 
p < 0,001). Pozostałe składowe punktu oceny końcowej, ta-
kie jak zgon czy zawał serca, nie różniły się w sposób istot-
ny pomiędzy badanymi grupami chorych, z wyjątkiem 
zwiększonej częstości udarów mózgu wśród pacjentów 
zrandomizowanych do CABG (2,2% v. 0,6%; p = 0,003).
Dalsze analizy post hoc badania SYNTAX wykazały, że 
wśród pacjentów z chorobą wielonaczyniową i współist-
niejącą cukrzycą leczonych metodą przezskórną odsetek 
ponownych rewaskularyzacji w obserwacji rocznej wy-
nosił 14,2% i był zbliżony do odsetka niedrożnych po-
mostów żylnych wszczepionych do natywnych tętnic 
wieńcowych, z wyłączeniem gałęzi przedniej zstępującej. 
Techniczne aspekty zabiegów hybrydowych
Zabiegi hybrydowej rewaskularyzacji mięśnia ser-
cowego stanowią połączenie zabiegów przezskórnej 
angioplastyki wieńcowej oraz operacji pomostowania 
wieńcowego, z wykorzystaniem, ze strony kardiochirur-
gicznej, technik małoinwazyjnych, takich jak:
• MIDCAB (minimally invasive direct coronary artery by-
pass);
• TECAB (totally endoscopic coronary artery bypass);
• BHTECAB (beating heart totally endoscopic coronary 
artery bypass);
• AHTECAB (arrested heart totally endoscopic coronary 
artery bypass).
Zastosowanie technik małoinwazyjnych pozwala na 
uniknięcie powikłań związanych z opóźnieniem procesu 
gojenia rany, skutkuje mniejszą okołozabiegową utratą 
krwi, szybszą ekstubacją oraz wczesnym uruchomieniem 
pacjenta.
Ze względu na chronologię i zakres wykonywania 
poszczególnych etapów rewaskularyzacji wyróżnia się 
trzy zasadnicze strategie terapeutyczne:
• leczenie przezskórne z następowym leczeniem ope-
racyjnym (PCI + MIDCAB);
• leczenie operacyjne z następowym leczeniem prze-
zskórnym (MIDCAB + PCI);
• jednoczasowe leczenie operacyjne i przezskórne 
(MIDCAB + PCI).
Wykonanie angioplastyki naczynia wieńcowego in-
nego niż LAD jako pierwszego etapu rewaskularyzacji 
wspomaga krążenie oboczne do strefy unaczynienia 
przez LAD, a tym samym zmniejsza ryzyko niedokrwie-
nia podczas zespolenia LIMA z LAD. Kolejną zaletą tej 
strategii leczenia hybrydowego jest możliwość leczenia 
za pomocą PCI zmian odpowiedzialnych za ostre nie-
dokrwienie mięśnia sercowego, a następnie, po stabili-
zacji stanu klinicznego pacjenta, można przeprowadzić 
kolejny etap rewaskularyzacji z zastosowaniem technik 
operacyjnych. Ponadto w razie niemożności uzyskania 
optymalnego efektu interwencji przezskórnej istnie-
je możliwość wykonania klasycznej operacji CABG. 
Niemniej jednak zastosowanie zarówno stentów kon-
wencjonalnych, jak i stentów uwalniających substancję 
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antyproliferacyjną jest związane ze zwiększonym 
ryzykiem wystąpienia zakrzepicy, której prawdopo-
dobieństwo wzrasta w przypadku zaprzestania lecze-
nia przeciwpłytkowego oraz w wyniku uogólnionej 
reakcji zapalnej towarzyszącej zabiegowi operacyj-
nemu. Konieczność stosowania podwójnej terapii 
przeciwpłytkowej, będąca konsekwencją uprzedniej 
PCI, także zwiększa ryzyko wystąpienia powikłań 
krwotocznych podczas zabiegu chirurgicznego [8]. 
Dlatego coraz powszechniej stosowaną strategią le-
czenia hybrydowego jest model oparty na leczeniu 
operacyjnym z następowym leczeniem przezskór-
nym. Taki schemat postępowania umożliwia wczesne 
wdrożenie leczenia przeciwpłytkowego, wykona-
nie angioplastyki zmian miażdżycowych o bardziej 
złożonej morfologii oraz pozwala na angiograficzną 
ocenę efektu wykonanego uprzednio zespolenia 
LIMA z LAD.
Jednoczasowe leczenie operacyjne i przezskórne, 
zazwyczaj przeprowadzane w warunkach specjal-
nie dedykowanych sal operacyjnych — tak zwanych 
sal hybrydowych, pozwala na wykonanie pełnej 
rewaskularyzacji w trakcie jednego zabiegu. Poza 
dodatkowymi korzyściami w postaci bezpośredniej 
oceny morfologii zespolenia LIMA z LAD ta forma 
hybrydowej rewaskularyzacji wieńcowej stwarza 
możliwości wykonania PCI bardziej złożonych 
zmian miażdżycowych w warunkach prawidłowo 
funkcjonującego pomostu tętniczego. W przypad-
ku tej strategii rewaskularyzacji bezpośrednio przed 
zabiegiem operacyjnym można rozważyć podanie 
klopidogrelu w dawce nasycającej 300 mg, co umoż-
liwia bezpieczne wykonanie operacji chirurgicznej 
jeszcze przed uzyskaniem efektu terapeutycznego 
leku przeciwpłytkowego.
Zgodnie z wytycznymi Europejskiego Towarzy-
stwa Kardiologicznego (ESC, European Society of Car-
diology) zabiegi hybrydowe mogą być wykonywane 
w wybranych subpopulacjach pacjentów i powinny 
być przeprowadzane w doświadczonych ośrodkach 
kardiologicznych (klasa zaleceń IIb, poziom dowo-
dów B) [9]. Sytuacje kliniczne, w których należy 
rozważyć wykonanie zabiegu hybrydowego oraz 
potencjalne przeciwwskazania do hybrydowej re-
waskularyzacji mięśnia sercowego, przedstawiono 
w tabelach 1 i 2.
Ze względu na brak randomizowanych badań kli-
nicznych, w których oceniono by skuteczność i bez-
pieczeństwo poszczególnych form leczenia hybrydo-
wego choroby wieńcowej, decyzja dotycząca wyboru 
optymalnej strategii rewaskularyzacji powinna zo-
stać podjęta przez wielodyscyplinarny zespół spe-
cjalistów zajmujących się chorobami serca (heart team 
— kardiogrupa, grupa kardio) z uwzględnieniem za-
równo danych klinicznych, angiograficznych, ryzyka 
powikłań okołozabiegowych, rokowania odległego 
pacjenta, jak i jego nastawienia do zaproponowanych 
opcji leczenia.
Tabela 1. Sytuacje kliniczne, w których należy rozważyć wykonanie zabiegu hybrydowej 
rewaskularyzacji mięśnia sercowego (zmodyfikowano na podstawie [9])
Pierwotna PCI w leczeniu zawału serca ściany tylnej lub dolnej z uniesieniem odcinka ST w połączeniu z obecnością 
ciężkiej CAD w naczyniu lub naczyniach innych niż tętnica odpowiedzialna za zawał, która nadaje się do leczenia za po-
mocą CABG
Wykonanie PCI w trybie pilnym u pacjenta ze współistniejącą chorobą wieńcową i wadą zastawkową w przypadku braku 
możliwości transportu chorego do ośrodka kardiochirurgicznego lub w przypadku utrzymujących się objawów niedo-
krwienia
Przeprowadzenie PCI tętnic natywnych u pacjentów po uprzednim CABG, obecnie wymagających leczenia operacyjnego 
z powodu istotnej wady zastawkowej, u których stwierdzono co najmniej jeden prawidłowo funkcjonujący pomost o istot-
nym znaczeniu klinicznym (np. LIMA do LAD) oraz niedrożność innych pomostów
Połączenie rewaskularyzacji wieńcowej z interwencją w obrębie zastawki, którą można wykonać bez konieczności ster-
notomii (np. PCI i minimalnie inwazyjna naprawa zastawki mitralnej lub PCI i wszczepienie zastawki aortalnej z dostępu 
przezkoniuszkowego)
U pacjentów ze współistniejącymi czynnikami ryzyka nieprawidłowego gojenia rany po sternotomii rewaskularyzację 
z zastosowaniem techniki minimalnie inwazyjnej można ograniczyć do obszaru zaopatrywanego przez LAD, a następnie 
wykonać PCI zmian w pozostałych tętnicach wieńcowych
Mały kaliber naczynia natywnego lub brak możliwości pobrania pomostów
Wysokie okołooperacyjne ryzyko powikłań sercowo-naczyniowych
PCI (percutaneous coronary intervention) — przezskórna interwencja wieńcowa; CAD (coronary artery disease) — choroba wieńcowa; CABG (coro-
nary artery bypass grafting) — pomostowanie tętnic wieńcowych; LIMA (left arterial mammary artery) — lewa tętnica piersiowa wewnętrzna; LAD (left 
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Tabela 2. Przeciwwskazania do hybrydowej 
rewaskularyzacji mięśnia sercowego
Czynniki zależne od stanu klinicznego pacjenta
Niestabilność hemodynamiczna
Zdekompensowana niewydolność serca lub kardiomio-
patia (z frakcją wyrzutową lewej komory < 20%)
Przewlekła choroba płuc (FEV1 < 50%) lub stosowanie 
domowej tlenoterapii
Wysokie ryzyko powikłań krwotocznych
Nasilone komorowe zaburzenia rytmu
Przebyte zapalenie osierdzia
Ciężkie nadciśnienie płucne
Przebyty zabieg operacyjny z dostępu przez lewostron-
ną torakotomię
Brak możliwości wykonania PCI
Wysokie prawdopodobieństwo restenozy




Brak możliwości wykonania zespolenia LIMA­LAD
Brak możliwości użycia LIMA
Śródmięśniowy przebieg LAD
Obecność nasilonych zmian miażdżycowych w środko-
wym i obwodowym odcinku LAD
Przebyta radioterapia w obrębie klatki piersiowej
Zwężenie lewej tętnicy podobojczykowej
FEV1 (forced expiratory volume in one second) — objętość wydechowa 
pierwszosekundowa; PCI (percutaneous coronary intervention) — prze-
zskórna interwencja wieńcowa; LIMA (left arterial mammary artery) — lewa 
tętnica piersiowa wewnętrzna; LAD (left anterior descending) — gałąź 
przednia zstępująca
